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Objective:  Maternal  and  neonatal  mortality  are  important  public  health  issues  in  low-income
countries.  This  study  evaluated  spatial  and  temporal  maternal  and  neonatal  mortality  trends
in Brazil  between  1997  and  2012.
Methods:  This  study  employed  spatial  analysis  techniques  using  death  records  from  the  mor-
tality information  system.  Maternal  mortality  rates  per  100,000  and  neonatal  mortality  rates
(early and  late)  per  1000  live  births  were  calculated  by  state,  region,  and  period  (1997--2000,
2001--2004,  2005--2008,  and  2009--2012).  Multivariate  negative  binomial  models  were  used  to
explain the  risk  of  death.
Results:  The  mean  Brazilian  maternal  mortality  rate  was  55.63/100,000  for  the  entire
1997--2012 period.  The  rate  fell  10%  from  1997--2000  (58.92/100,000)  to  2001--2004
(52.77/100,000),  but  later  increased  11%  during  2009--2012  (58.69/100,000).  Early  and  late
neonatal mortality  rates  fell  33%  (to  7.36/1000)  and  21%  (to  2.29/1000),  respectively,  during
the 1997--2012  period.  Every  Brazilian  region  witnessed  a  drop  in  neonatal  mortality  rates.
However,  maternal  mortality  increased  in  the  Northeast,  North,  and  Southeast  regions.
Conclusion:  Brazil’s  neonatal  mortality  rate  has  improved  in  recent  times,  but  maternal  mor-
tality rates  have  stagnated,  failing  to  meet  the  Millennium  Development  Goals.  Public  policies
and intersectoral  efforts  may  contribute  to  improvements  in  these  health  indicators.
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Evoluc¸ão  temporal  e  espacial  das  taxas  de  mortalidade  materna  e  neonatal  no  Brasil,
1997-2012
Resumo
Objetivo:  A  mortalidade  materna  e  neonatal  é  um  importante  problema  de  saúde  pública  em
países de  baixa  renda.  Este  estudo  avaliou  as  tendências  de  mortalidade  materna  e  neonatal
espacial e  temporal  no  Brasil  entre  1997  e  2012.
Métodos:  Este  estudo  usou  técnicas  de  análise  espacial  com  registros  de  óbito  do  Sistema  de
Informac¸ões sobre  Mortalidade.  As  taxas  de  mortalidade  materna  a  cada  100.000  e  as  taxas
de mortalidade  neonatal  (precoce  e  tardia)  a  cada  1.000  nascidos  vivos  foram  calculadas  por
estado, região  e  período  (1997-2000,  2001-2004,  2005-2008  e  2009-2012).  Os  modelos  binomiais
negativos multivariados  foram  usados  para  explicar  o  risco  de  morte.
Resultados:  A  taxa  de  mortalidade  materna  no  Brasil  foi  55,63/100.000  em  todo  o  período
entre 1997  e  2012.  A  taxa  caiu  10%  de  1997-2000  (58,92/100.000)  a  2001-2004  (52,77/100.000),
porém, mais  tarde,  aumentou  11%  até  2009-2012  (58,69/100.000).  As  taxas  de  mortalidade  neo-
natal precoce  e  tardia  caíram  33%  (para  7,36/1.000)  e  21%  (para  2.29/1.000),  respectivamente,
1997-2012.  Toda  região  brasileira  testemunhou  uma  queda  nas  taxas  de  mortalidade  neonatal.
Contudo,  a  mortalidade  materna  aumentou  nas  regiões  Nordeste,  Norte  e  Sudeste.
Conclusão:  A  taxa  de  mortalidade  neonatal  do  Brasil  melhorou  nos  últimos  anos,  porém  as  taxas
de mortalidade  materna  estagnaram,  deixaram  de  atingir  os  Objetivos  de  Desenvolvimento  do
Milênio. As  políticas  públicas  e  os  esforc¸os  intersetoriais  poderão  contribuir  para  as  melhorias
nesses indicadores  de  saúde.
© 2016  Publicado  por  Elsevier  Editora  Ltda.  em  nome  de  Sociedade  Brasileira  de  Pediatria.  Este























































 mortalidade  materna  e  neonatal  é  um  importante  pro-
lema  de  saúde  pública  em  países  de  baixa  renda:  99%
os  óbitos  maternos  em  todo  o  mundo  ocorrem  em  paí-
es  em  desenvolvimento1 e  os  óbitos  gerais  de  neonatais
correm  apenas  em  cinco  países  do  mundo:  Índia  (27,8%),
igéria  (7,2%),  Paquistão  (6,9%),  China  (6,4%)  e  República
emocrática  do  Congo  (4,6%).2 Fatores  como  pouco  acesso  à
ducac¸ão,  baixa  renda,  baixa  assistência  obstetrícia  e  altas
axas  de  gravidez  contribuem  para  a  persistência  desses  ele-
ados  indicadores  de  mortalidade.3
Apesar  de  a  taxa  de  mortalidade  materna  em  países
esenvolvidos  ter  sido  de  aproximadamente  16/100.000  em
010,  em  países  em  desenvolvimento  foi  de  aproximada-
ente  240/100.000  (quinze  vezes  mais  elevada)  no  mesmo
no.  No  Brasil,  estudos  anteriores  mostraram  que  a  taxa  de
ortalidade  materna  em  2000  foi  de  54,3/100.000  nascidos
ivos  (73,2/100.000  na  região  Norte  e  42/100.000  na  região
ul),4,5 porém,  em  2009,  aumentou  para  65,1/100.000.6
O  percentual  mundial  de  óbitos  neonatais  em  2009  (com
elac¸ão  a  todos  os  óbitos  de  crianc¸as com  menos  de  cinco
nos)  foi  de  41%,  correspondeu  a  3,3  milhões  de  óbitos  em
rianc¸as  com  menos  de  28  dias.  Entre  1990  e  2009,  as  taxas
lobais  de  mortalidade  neonatal  caíram  28%  ou  passaram  de
3,2/1.000  para  23,9/1.000  durante  o  período.  No  Brasil,  a
axa  de  mortalidade  neonatal  foi  de  11,1/1.000  em  2011-
012  e  38,3%  e  30,5%  desses  óbitos  ocorreram  nas  regiões
ordeste  e  Sudeste,  respectivamente.7
O  Brasil  é o  maior  país  da  América  do  Sul  e  tem
uitas  diferenc¸as  socioeconômicas  regionais.  O  Índice  de
a
i
pesenvolvimento  Humano  nas  regiões  Sudeste,  Sul  e  Centro-
Oeste  do  país  varia  em  cerca  de  0,75-0,76,  enquanto  nas
egiões  Norte  e  Nordeste  variam  entre  0,66-0,67.8 Esses
ontrastes  tornam  os  indicadores  de  mortalidade  bem  hete-
ogêneos  em  todo  o  país.
Os  líderes  mundiais  estabeleceram  objetivos  para  redu-
ir  as  taxas  de  mortalidade  de  crianc¸as e  mulheres  grávidas
Objetivos  de  Desenvolvimento  do  Milênio  n◦ 4  e  Objetivos
e  Desenvolvimento  do  Milênio  n◦ 5,  respectivamente).  Para
ortalidade  infantil,  o  objetivo  foi  reduzir  as  taxas  de  refe-
ência  de  1990  para  um  terc¸o  de  seus  valores  até  2015.2
omo  o  período  neonatal  é  a  fase  mais  vulnerável  da  vida
e  uma  crianc¸a e  o  componente  neonatal  de  mortalidade
nfantil  é  o  mais  difícil  de  ser  reduzido,  reduzir  os  óbitos
eonatais  foi  uma  parte  signiﬁcativa  no  atingimento  desse
bjetivo.3,9 Contudo,  apesar  de  as  taxas  gerais  terem  mos-
rado  uma  situac¸ão razoável  desse  indicador,  é  necessário
onsiderar  a  heterogeneidade  das  taxas  em  todo  o  país.  As
egiões  Norte  e  Nordeste  testemunham  taxas  quase  100%
ais  elevadas  do  que  nas  regiões  Sul  e  Sudeste.7
Para  mortalidade  materna,  o  objetivo  foi  reduzir  as  taxas
m  75%  entre  1990  e  2015.3,9 O  Ministério  da  Saúde  do  Brasil
stimou  que  a  taxa  de  mortalidade  materna  em  1990  foi
e  141/100.000.10 Assim,  o  objetivo  do  Brasil  foi  reduzir  os
bitos  maternos  para  36  por  100.000  até  2015.  Em  2001,
 taxa  maternal  caiu  44%,  atingiu  80/100.000;10 contudo,
pós  isso,  a  taxa  de  queda  apresentou  reduc¸ão,11 atingiu
penas  70/100.000  em  2011.10 Considerando  essa  situac¸ão, reduc¸ão da  mortalidade  materna  no  Brasil  continuou  uma
mportante  questão  de  saúde  pública  e  um  contínuo  desaﬁo










































aTemporal-spatial  evolution  of  maternal  and  neonatal  mortal
Os  indicadores  maternos  e  neonatais  reﬂetem  os  contras-
tes  sociais  e  a  baixa  capacidade  do  sistema  de  saúde  do  Brasil
de  fornecer  assistência  médica  adequada  para  toda  a  sua
populac¸ão.  Considerando  as  diﬁculdades  do  Brasil  de  atingir
os  Objetivos  de  Desenvolvimento  do  Milênio,6,12 apesar  de
ter  havido  certa  melhoria  nesses  indicadores,  este  estudo
avaliou  as  tendências  espaciais  e  temporais  na  mortalidade
materna  e  neonatal  de  1997  a  2012  para  ajudar  os  gestores
de  saúde  a  implantar  ac¸ões  e  recursos  para  melhorar  essa
situac¸ão.
Métodos
Este  é  um  estudo  ecológico  que  usa  técnicas  de  análise  espa-
cial.  A  unidade  de  análise  especial  usada  para  preparar  os
mapas  temáticos  foi  o  estado.
Coletamos  registros  de  informac¸ões  sobre  óbitos  mater-
nos  e  neonatais  do  Sistema  de  Informac¸ões  sobre  Mortali-
dade  (SIM).  Neste  estudo,  consideramos  os  óbitos  maternos,
aqueles  classiﬁcados  na  décima  revisão  da  Classiﬁcac¸ão
Internacional  de  Doenc¸as (CIC-10),  como:  1)  gravidez,  parto
e  puerpério  (códigos  O00-O99),  excluindo  óbitos  fora  do
período  de  puerpério  de  42  dias  (códigos  O96  e  O97);  2)  HIV
(B20-B24),  mola  hidatiforme,  invasiva  ou  maligna  (D39.2)  ou
hipopituitarismo  (E23.0),  desde  que  ocorra  em  uma  mulher
grávida  ou  durante  o  período  de  puerpério  (de  1997  a
1999,  apenas  considerado  nos  óbitos  de  mulheres  grávidas);
3)  osteomalácia  puerperal  (M83.0),  tétano  obstétrico  (A34)
ou  doenc¸as mentais  e  comportamentais  relacionadas  ao
puerpério,  não  classiﬁcado  de  outra  forma  (F53),  para  óbitos
que  ocorrem  até  42  dias  após  o  nascimento  ou  óbitos  sem
informac¸ões  sobre  o  tempo  entre  o  nascimento  e  o  óbito.12
Consideramos  óbitos  neonatais  precoces  aqueles  que
ocorrem  em  nascidos  vivos  entre  0  e  6  dias  e  classiﬁca-
mos  óbitos  neonatais  tardios  aqueles  com  acontecem  após
os  nascidos  vivos  entre  7  e  27  dias.
As  taxas  de  mortalidade  materna  por  100.000  mulheres  e
as  taxas  de  mortalidade  neonatal  precoce  e  tardia  por  1.000
nascidos  vivos  foram  calculadas  por  estado,  região  e  período
e  por  um  período  de  quatro  anos  (1997-2000,  2001-2004,
2005-2008  e  2009-2012).  No  numerador  das  taxas,  usamos
os  óbitos  maternos,  neonatais  precoces  e  neonatais  tardios
para  interpretar  os  índices  de  mortalidade  neonatal  precoce
e  tardia,  respectivamente.  Usamos  o  número  de  nascidos
vivos  no  denominador  para  todas  as  taxas.13
Modelos  estatísticos
Aplicamos  as  técnicas  de  análise  especial  para  preparar
mapas  temáticos  e  usamos  a  malha  georreferenciada  de
estados  brasileiros  (arquivo  shapeﬁle),  disponível  no  web-
site  do  Instituto  Brasileiro  de  Geograﬁa  e  Estatística.
Apesar  de  a  regressão  de  Poisson  ser  a  estratégia  mais
comum  de  modelar  a  contagem  de  dados,  essa  técnica
não  produz  estimativas  conﬁáveis  dos  modelos  e  apresenta
superdispersão.14 Neste  estudo,  o  modelo  de  Poisson  mos-
trou  uma  dispersão  signiﬁcativa,  então  ele  não  foi  usado  na
análise.  Para  evitar  esse  problema,  foram  usados  os  modelos
negativos  binomiais  multivariados  para  explicar  o  risco  de
óbitos  maternos  e  neonatais  (tardios  e  precoces).  As  variá-





bitos  maternos,  óbitos  neonatais  precoces  e  óbitos  neona-
ais  tardios.  As  variáveis  independentes  incluídas  nos  dois
odelos  foram:  período  (quatro  anos),  cuidado  pré-natal
média  do  número  de  consultas  pré-natais),  local  de  nas-
imento  (parto  domiciliar  ou  parto  hospitalar)  e a  região  de
esidência  (Norte,  Nordeste,  Sul,  Sudeste  e  Centro-Oeste).
 número  de  nascidos  vivos  foi  incluído  nos  modelos  como
ma  variável  de  compensac¸ão.
Especiﬁcac¸ões  dos  modelos:
Y∼BN (, )
log(ó bitos) =    +  1 ∗  regiã  o  +  2 ∗  período
+3 ∗  pré  -natal  +  3 ∗  parto  domicilar
+  log(nascidos  vivos)
onde    é  o  número  médio  de  óbitos  esperados,  ˛  é  a
nterceptac¸ão do  modelo  e  ˇ  corresponde  aos  coeﬁcientes
e  regressão.  O  período  e  a  área  foram  incluídos  como  variá-
eis  mudas;  os  que  seguem  foram  usados  como  categoria
e  referência:  período  de  1997-2000  e  região  Centro-Oeste.
m  ambos  os  modelos,  a  func¸ão  de  ligac¸ão logarítmica
logaritmo  dos  nascidos  vivos)  foi  acrescentada  como  uma
ariável  de  compensac¸ão.
Tabelas,  modelos  gráﬁcos  e  mapas  foram  usados  para
presentar  os  resultados.  Todas  as  análises  foram  feitas
om  o  aplicativo  TerraView  (TerraView  4.1.0,  São  José  dos
ampos,  SP:  INPE,  2010)  e  software  R-Project  versão  3.1.3
R  Core  Team.  R:  A  language  and  environment  for  statistical
omputing.  R  Foundation  for  Statistical  Computing,  Vienna,
ustria,  2014).12
Este  estudo  segue  os  princípios  éticos  da  legislac¸ão  brasi-
eira  (o  número  do  documento  do  Comitê  de  Ética  é  02/2016
-  Comitê  de  Ética  da  Escola  Nacional  de  Saúde  Pública  Sérgio
rouca).
esultados
 média  da  taxa  de  mortalidade  materno  brasileira  de
997-2012  foi  de  55,63/100.000,  atingiu  o  mínimo  de
2,77  e  o  máximo  de  58,92/100.000.  A  taxa  mostrou  uma
educ¸ão  preliminar  de  10%  de  2001-2004,  em  comparac¸ão
om  1997-2000.  Após  isso,  a  taxa  aumentou  11%,  atingiu
8,69/100.000  em  2009-2012.  Os  resultados  por  região  mos-
ram  um  aumento  nas  taxas  de  mortalidade  de  2009-2012
m  comparac¸ão  com  1997-2000,  exceto  nas  regiões  Sudeste
 Sul  (tabela  1).
As  taxas  de  mortalidade  neonatal  precoce  caíram  33%
e  1997  a  2012,  passaram  de  10,89/1.000  (1997-2000)  para
,36/1.000  (2008-2012).  Em  geral,  as  taxas  de  mortalidade
eonatal  precoce  caíram  em  todas  as  regiões  brasileiras.  Na
egião  Sudeste,  detectamos  a  maior  queda  (42%)  e  na  região
ordeste,  a  menor  (23%)  (tabela  1).
As  taxas  de  mortalidade  neonatal  tardia  caíram  21%,  pas-
aram  de  2,92/1.000  para  2,29/1.000  entre  1997  e  2012,  e
 região  Sudeste  mostra  a  maior  queda,  de  26%  (tabela  1).
Na  ﬁgura  1,  podemos  ver  que  em  alguns  estados  do  Norte
 Nordeste,  como  Amazonas  e  Bahia,  houve  um  aumento
igniﬁcativo  nas  taxas  de  mortalidade  materna  durante  esse
eríodo.  Em  contrapartida,  no  Sudeste  houve  uma  reduc¸ão
os  estados  de  Minas  Gerais  e  de  São  Paulo.
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Tabela  1  Tendências  de  mortalidade  materna  e  neonatal  por  região  brasileira,  1997-2012
Índice  de  mortalidade
materna/100.000  nascidos  vivos
Taxa  de  mortalidade  neonatal
(0-6  dias)/1.000  nascidos  vivos
Taxa  de  mortalidade  neonatal

























Norte  58,86  53,24  59,95  63,88  12,66  11,06  9,69  8,87  3,17  2,94  2,57  2,48
Nordeste 56,27  61,36  65,93  69,63  11,50  11,51  10,14  8,85  2,98  2,87  2,53  2,27
Sudeste 59,59  44,24  45,5  52,22  11,09  8,53  7,16  6,38  3,06  2,80  2,54  2,28
Sul 65,79 55,17 54,78 49,86  8,69  7,80  6,73  5,85  2,32  2,52  2,29  2,12

















tTotal 58,92 52,77 55,19 58,69 10,89
Com  relac¸ão às  taxas  de  mortalidade  neonatal  pre-
oce,  os  estados  com  as  maiores  taxas  no  primeiro  período
o  estudo  apresentaram  quedas  signiﬁcativas  durante  o
eríodo  de  estudo  (por  exemplo,  Minas  Gerais,  na  região
udeste;  Mato  Grosso  do  Sul,  na  Centro-Oeste;  e  Amazo-
as,  Acre  e  Rondônia,  na  Norte).  O  Estado  da  Bahia,  no
ordeste,  mostrou  a  maior  taxa  de  mortalidade  neonatal



























































igura  1  A  distribuic¸ão  da  mortalidade  materna  e  neonatal1 em  e
ortalidade  neonatal:  Mortalidade  neonatal  precoce  =  óbitos  entre  n
ardia =  óbitos  entre  nascidos  vivos  entre  o  sétimo  e  o  vigésimo  oita62 8,32 7,36  2,92  2,81  2,51  2,29
Com  relac¸ão às  taxas  de  mortalidade  neonatal  tardia,  Rio
e  Janeiro  (Sudeste),  Ceará  e  Pernambuco  (Nordeste),  Ama-
onas  (Norte)  e  Mato  Grosso  do  Sul  (Centro-Oeste)  foram
lguns  dos  estados  que  apresentaram  as  maiores  taxas  nos
rimeiros  períodos.  O  Amapá,  no  Norte,  apresentou  as  maio-
es  taxas  em  todos  os  períodos  do  estudo  (mais  de  12/1.000)
ﬁgura  1).
Os achados  na  tabela  2  e  ﬁgura  2  revelam  uma  reduc¸ão

























stados  brasileiros  por  período,  1997-2012.
ascidos  vivos  nos  primeiros  6  dias  de  vida;  Mortalidade  neonatal
vo  dia  de  vida.
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Tabela  2  Fatores  relacionados  à  mortalidade  materna  e  neonatal  precoce  e  tardia  no  Brasil
Taxa  de  mortalidade
materna
Taxa  de  mortalidade
neonatal  precoce
Taxa  de  mortalidade
neonatal  tardia
RR  p-v  RR  p-v  RR  p-v
Período
1997-2000a 1,00  1,00  1,00
2001-2004 0,80  0,0001  0,83  0,0001  1,01  0,56
2005-2008 0,79  0,0001  0,70  0,0001  0,91  0,002
2009-2012 0,82 0,0002 0,62  0,0001  0,84  0,0001
Área
Centro-Oestea 1,00  1,00  1,00
Norte 1,25  0,13  1,45  0,0001  1,10  0,27
Nordeste 1,31  0,0002  1,38  0,0001  0,99  0,86
Sul 0,88  0,001  0,96  0,07  1,00  0,94
Sudeste 1,00  0,98  0,86  0,0001  0,86  0,0001
RR, risco relativo ajustado (modelos de regressão negativa binomial); p-v, valor de p.
































2incluído nos modelos como uma variável de compensac¸ão.
a Categoria de referência.
2001-2004  (ajustada  por  região,  parto  domiciliar  e  acom-
panhamento  pré-natal).  Após  esse  período,  as  taxas  de
mortalidade  materna  continuaram  quase  estáveis.  Consta-
tamos  também  um  aumento  de  31%  no  risco  de  mortalidade
materna  no  Nordeste,  em  comparac¸ão  com  a  região  Centro-
-Oeste  (resultados  ajustados  por  período,  parto  domiciliar  e
acompanhamento  pré-natal)  (tabela  2).
Com  relac¸ão às  taxas  de  mortalidade  neonatal  precoce,
os  resultados  da  tabela  2  e  da  ﬁgura  2  mostraram  uma
queda  no  risco  de  mortalidade  neonatal  precoce  em  todos
os  períodos  (ajustado  por  região,  parto  domiciliar  e  acom-
panhamento  pré-natal).  Essa  reduc¸ão foi  de  17%,  30%  e  38%
em  2001-2004,  2005-2008  e  2009-2012,  respectivamente,
em  comparac¸ão  com  o  período  de  referência  de  1997-2000.
O  risco  de  mortalidade  neonatal  precoce  nas  regiões
Norte  e  Nordeste  foi  de  45%  e  38%  acima  da  região
Centro-Oeste,  respectivamente  (ajustado  por  período,  parto
domiciliar  e  acompanhamento  pré-natal)  (tabela  2).
A  tabela  2  e  a  ﬁgura  2  também  revelam  uma  queda
no  risco  de  mortalidade  neonatal  tardia  em  2005-2008  e
2009-2012  em  comparac¸ão  com  1997-2000  (ajustado  por
região,  parto  domiciliar  e  acompanhamento  pré-natal).  Essa
reduc¸ão  foi  de  9%  e  16%,  respectivamente,  em  2005-2008
e  2009-2012,  em  comparac¸ão  com  1997-2000  (ajustada  por
região,  parto  domiciliar  e  acompanhamento  pré-natal).  Os
riscos  de  mortalidade  neonatal  precoce  e  tardia  foram  14%
menores  na  região  Sudeste  do  que  na  Centro-Oeste  (ajus-
tados  por  período,  parto  domiciliar  e  acompanhamento
pré-natal)  (tabela  2).
Discussão
De  1997  a  2012,  a  média  da  taxa  de  mortalidade  materna  no
Brasil  foi  de  56/100.000.  Detalhar  esses  dados  em  termos
de  período  e  local  ajuda  a  esclarecer  algumas  inconsistên-
cias  em  achados  anteriores.  De  1990  a  2010,  o Ministro  da
Saúde  do  Brasil  relatou  uma  queda  de  62%  (variac¸ão de




aestemunharam  um  salto  de  20%  nas  taxas  de  mortalidade
aterna  do  Brasil  de  54/100.000  em  2000  para  65/100.000
m  2009.6 Em  contrapartida,  nosso  estudo  detectou  uma
ueda  de  20%  no  risco  de  mortalidade  materna  de  1997-2000
ara  de  2001-2004.  Após  esse  período,  o  risco  de  mortali-
ade  materna  continuou  aproximadamente  constante.
Nosso  estudo  conﬁrma  os  achados  anteriores  que  mos-
ram  discrepâncias  regionais  no  risco  de  mortalidade
aterna.  Em  2009-2012,  o  Sul  e  o  Sudeste  mostraram  as
enores  taxas  de  mortalidade  materna,  ao  passo  que  o
orte  o  Nordeste  mostraram  as  maiores.  Estudos  anterio-
es  destacaram  que  o  Norte  do  Brasil  tem  as  maiores  taxas
e  mortalidade  materna  do  país,  ao  passo  que  o  Sul  tem
s  menores.4,5,15 No  Nordeste,  nosso  estudo  mostra  que  as
axas  de  mortalidade  materna  aumentaram  durante  todo  o
eríodo,  ao  passo  que  no  Sul  foi  o  oposto.
A maior  disponibilidade  de  servic¸os de  saúde  pública
o  Sul  e  no  Sudeste,  em  comparac¸ão  com  o  Norte  e  Nor-
este,  pode  explicar  as  diferenc¸as  regionais.  Em  1999,  havia
.709  servic¸os de  saúde  no  Brasil  que  ofereciam  assistência
o  parto  (73%  de  todos  os  hospitais  brasileiros);  contudo,
penas  5%  desses  servic¸os de  saúde  são  especializados  em
bstetrícia.  No  mesmo  ano,  Norte,  Nordeste,  Sudeste,  Sul
 Centro-Oeste  tinham  65%,  53%,  78%,  71%  e  91%  dos
ervic¸os  de  saúde  brasileiros  com  servic¸o de  obstetrícia,
espectivamente.16,17
As  taxas  de  mortalidade  neonatal  do  Brasil  caíram  mais
a  metade  de  1990  a  2012  (passaram  de  22,05/1.000  para
,33/1.000).12 Este  estudo  desagrega  taxas  de  mortalidade
eonatal  precoce  em  comparac¸ão  com  a  tardia.  Nossos  acha-
os  mostram  que  a  média  das  taxas  de  mortalidade  neonatal
recoce  caiu  de  10,89/1.000  (1997-2000)  para  7,86/1.000
2009-2012),  ao  passo  que  a  mortalidade  neonatal  tardia
aiu  de  2,92/1.000  (1997-2000)  para  2,29/1.000  (2009-
012).  Da  mesma  forma,  no  Estado  de  São  Paulo  (Sudeste  do
rasil),  a  média  da  taxa  de  mortalidade  neonatal  precoce
aiu  de  8,67/1.000,  em  2000,  para  5,74/1.000  em  2010,18
o  passo  que  a  mortalidade  neonatal  tardia  continuou  em

































































Figura  2  Tendências  nas  taxas  de  mortalidade  de  1997  a  2012.
A, mortalidade  materna;  B,  mortalidade  neonatal  precoce;
C, mortalidade  neonatal  tardia.  Cada  número  corresponde  a
um modelo  negativo  binomial.  Variáveis  dependentes  de  cada
modelo:  óbitos  maternos  (A),  óbitos  neonatais  precoces  (B)  e
óbitos  neonatais  tardios  (C).  Os  fatores  incluídos  nos  mode-
los foram:  período,  região,  acompanhamento  pré-natal  e  parto





























































nomo uma  variável  de  compensac¸ão.
As  reduc¸ões no  risco  de  mortalidade  neonatal  são
avoravelmente  comparáveis  aos  padrões  internacionais.
m  2004,  a  taxa  de  mortalidade  neonatal  em  países  em
esenvolvimento  foi  de  31/1.000  e  76%  dos  óbitos  neona-
20ais  ocorreram  na  primeira  semana  de  vida. Em  países
esenvolvidos,  há  pouco  óbitos  neonatais,  com  taxas  de
proximadamente  4/1.000  em  2004.20 Em  países  subdesen-
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bitos  neonatais  ocorrem  no  mesmo  dia  do  nascimento  e
4%  no  dia  seguinte.21 Em  países  de  baixa  renda,  a  taxa  de
ortalidade  neonatal  tardia  em  2004  foi  de  aproximada-
ente  7/1.000,  ao  passo  que  em  países  desenvolvidos  essa
axa  foi  de  quase  1/1.000.20
A  mortalidade  neonatal  apresenta  queda  gradualmente
m  várias  partes  do  mundo.  De  1990  a  2010,  houve  uma
educ¸ão  nas  taxas  de  mortalidade  neonatal  de  aproxi-
adamente  50%  nas  regiões  europeias  e  19%  nas  regiões
fricanas.22 Em  nosso  estudo,  de  1997-2000  a  2009-2012,
etectamos  uma  queda  de  38%  no  risco  de  mortalidade  neo-
atal  precoce  e  16%  no  risco  de  mortalidade  neonatal  tardia.
A  disponibilidade  de  leitos  hospitalares  para  recém-
nascidos,  bem  como  o  fornecimento  de  equipamentos
specializados  para  assistência  neonatal,  não  é  uniforme  em
odo  o  país.16 Essa  situac¸ão poderá  explicar  as  diferenc¸as  nas
axas  de  mortalidade  neonatal  em  todas  as  regiões  brasilei-
as.  Enquanto  no  Sul  do  Brasil,  em  1999,  40%  das  instituic¸ões
e  saúde  tinham  pelo  menos  10  leitos  na  unidade  de  tera-
ia  intensiva  (UTI),  no  Norte  e  Nordeste  apenas  10%  das
nstituic¸ões  de  saúde  tinham  10  leitos  na  UTI  neonatal.16 A
revenc¸ão  de  óbitos  neonatais  contribui  signiﬁcativamente
ara  reduzir  a  mortalidade  infantil.23 O  componente  neo-
atal  está  associado  ao  acesso  a  servic¸os de  saúde  que
ornecem  assistência  ao  parto,  assistência  a  recém-nascidos
 acompanhamento  para  mulheres  grávidas.23 Por  exemplo,
 Programa  de  Saúde  da  Família  do  Brasil  desempenhou  um
apel  signiﬁcativo  na  reduc¸ão da  mortalidade  perinatal.24
Abaixo,  destacaremos  as  principais  limitac¸ões  deste
studo.  A  qualidade  dos  dados  de  saúde  dos  sistemas  de
nformac¸ões  do  Brasil  é  aprimorada  gradualmente.  Como  a
ualidade  das  informac¸ões  de  mortalidade  melhorou  apenas
ecentemente  nas  regiões  Norte  e  Nordeste,  em  comparac¸ão
om  as  outras  regiões,  o  evidente  aumento  no  risco  de
ortalidade  materna  nas  regiões  Norte  e  Nordeste  obser-
ado  neste  estudo  deve  ser  interpretado  com  cautela.
ossos  resultados  poderão  então  reﬂetir  as  melhorias  nos
istemas  de  coleta  de  dados  de  saúde  do  Brasil  nessas
egiões.25,26 Além  disso,  a  difusão  dos  comitês  de  mortali-
ade  materna  em  todo  o  país  melhorou  a  quantidade  e a
ualidade  das  informac¸ões  relacionadas  às  causas  de  óbi-
os  maternos.  Em  2005,  havia  748  comitês  e  206  deles  em
ível  municipal  e  hospitalar,  respectivamente.27 Apesar  de
ossos  achados  representarem  dados  oﬁciais,  o  sistema  de
nformac¸ões  de  saúde  do  Brasil  ainda  enfrenta  problemas
omo  subnotiﬁcac¸ão, fraco  processamento  de  dados  e  alto
úmero  de  causas  de  morte  mal  deﬁnidas.28
O  Brasil  parece  atingir  as  metas  internacionais  de  reduc¸ão
a  mortalidade  infantil,  porém  não  de  mortalidade  materna.
 mortalidade  infantil  caiu  de  48/100.000  em  1990  para
3,46/100.000  em  2012.10,23 Caso  essa  tendência  não  tenha
udado  até  2015,  as  metas  da  OMS  devem  ser  atingidas.  Os
vanc¸os  tecnológicos,  incluindo  melhor  uso  de  recursos  em
TIs  neonatais  que  salvam  ou  prolongam  a vida  de  recém-
nascidos,  provavelmente  contribuem  para  a  reduc¸ão nas
axas  de  mortalidade  neonatal  durante  esse  período.
As  taxas  de  mortalidade  materna  caíram,  porém  esse
úmero  ainda  continua  alto  e  acima  da  meta  de  reduc¸ão
e  75%  para  1990-2015,2,3,9 ou  seja,  um  nível  próximo
e  36/100.000.  Desde  2001,  a  taxa  atual  de  mortalidade
aterna  estagnou  em  aproximadamente  54/100.000.  Como
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na  qualidade  da  assistência  à  saúde,  o  Brasil  precisa  melho-
rar  a  assistência  à  saúde  durante  a  gravidez  e  os  partos.
De  fato,  os  problemas  de  parto  e  obstetrícia  foram  as  prin-
cipais  causas  de  internac¸ão  em  2001  em  hospitais  públicos
do  Brasil.29
As  políticas  de  saúde  pública  podem  contribuir  para  mini-
mizar  os  riscos  de  saúde  em  grávidas  e  recém-nascidos,
bem  como  melhorar  o  acesso  a  assistência  à  saúde.  O
Ministério  da  Saúde  fez  esforc¸os para  reduzir  esses  indi-
cadores,  estabeleceu  pactos  nacionais  em  2006  e  iniciou
novos  programas,  como  a  Rede  Cegonha,  em  2011.  As  auto-
ridades  de  saúde  estabeleceram  essa  rede  para  garantir  o
direito  ao  nascimento  seguro.  Ac¸ões  intersetoriais  adicio-
nais  também  podem  contribuir  para  a  promoc¸ão  da  saúde
e  propiciar  resultados  positivos  na  saúde  das  crianc¸as e
mulheres.1
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